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Somnolence diume excessive 

Longtemps negligee et souvent meconnue des patients eux-memes, la 
somnolence diurne excessive concernerait au moins 5 % de la population. 
Elle serait, en particular, responsable de 10 a 20 % des accidents 
de la circulation. Ses deux causes principales sont I'insuffisance 
de sommeil et le syndrome d'apnees obstructives du sommeil. 


Michel Billiard * 

I a somnolence correspond a une diminution de l’eveil. 
Elle se manifeste comme une «envie de dormir». Elle 
peut etre physiologique, quand elle survient le soir, 
sous lmfluence du processus homeostatique du sommeil 
ou dans les premieres heures de 1’apres-midi sous l’in- 
fluence du rythme semi-circadien du sommeiL, ou patho- 
logique, excessive, lorsqu’elle se manifeste quotidienne- 
ment ou presque, en dehors des heures precitees, et 
constitue une gene pour le sujet et la societe. 

Les differentes enquetes epidemiologiques faites a ce 
jour s’accordent sur une prevalence de 4 a 5% pour une 
somnolence severe, quotidienne ou pluriquotidienne, et 
de 15% pour une somnolence moderee, occasionnelle. 12 
Cette somnolence a differentes expressions : episodes 
plus ou moins irresistibles de sommeil se repetant une ou 
plusieurs fois dans la journee, somnolence plus ou moins 
permanente, incapacite a se reveiller le matin ou apres une 
sieste, voire, exceptionnellement, somnolence continue 
pour des periodes de une a deux semaines alternant avec 
des periodes normales de un a plusieurs mois. 

Les consequences de cette somnolence diurne exces- 
sive comprennent un risque accru d’accidents des 
transports et du travail, une alteration des fonctions 
cognitives avec, a la cle, des resultats scolaires insuffisants 
ou des performances professionnelles amoindries, des 
difficultes sociales et familiales. 

Dans cet article seront envisagees les circonstances de 
decouverte, les aides au diagnostic et les differentes causes de 
somnolence diume excessive, a l’exception de celles entrant 
dans le cadre d’un trouble du lythme circadien du sommeil. 


CIRCONSTANCES DIAGNOSTIQUES 

Elies sont des plus variees. Certains patients consultent 
pour somnolence diurne excessive, mais ce ne sont pas les 
plus nombreux. D’autres consultent pour fatigue, et c’est 
l’interrogatoire qui reconnait qu’il s’agit plutot de somno- 
lence anormale. D’autres encore sont adresses pour un ou 
plusieurs symptomes, ronflement majeur, sommeil agite, 
fatigue au reveil, trouble du caractere ou de l’humeur, 
evoquant un syndrome d’apnees obstructives au cours du 
sommeil, et le medecin oriente par ces signes pose la 
question d’une somnolence diurne excessive. Certains 
sont adresses en consultation a la recherche d’une somno- 
lence diurne anormale, a la suite d’accidents de vehicule 
ou du travail repetes. 

D’autres, enfin, atteints d’une maladie neurologique, psy- 
chiatrique, infectieuse, metabolique, endocrinienne ou 
victimes d’un traumatisme cranien, se plaignent de som- 
nolence ou sont reconnus somnolents a l’occasion d’un 
sejour hospitalier. 

AIDES AU DIAGNOSTIC 


L’interrogatoire est primordial, a la fois pour le diagnostic 
positif et le diagnostic etiologique. II n’est toutefois pas suffi- 
sant et on dispose ( v . page 1556) d’echelles subjectives, 
introspectives et comportementales, et de mesures objecti- 
ves, actimetriques et polysomnographiques. Paimi les echel- 
les subjectives, les plus utilisees aujourd’hui sont lechelle de 
somnolence du Karolinska et celle d’Epworth, et paimi les 
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Somnolence : les aides au diagnostic 


ECHELLES SUBJECTIVES 

Echelles introspectives 

Elies ont pour but d'evaluer la somno- 
lence d'un sujet a un moment donne. Elies 
peuvent etre utilisees plusieurs fois par jour 
chez un meme sujet. 

L'echelle de somnolence de Stanford 1 

est une echelle de type Lickert a 8 niveaux, 
entre lesquels le sujet doit choisir celui cor- 
respondent le mieux a son etat a un 
moment donne : 

Q en pleine forme et plein de vitality ; alerte ; 
tres bien eveille ; 

J fonctionnant a un haut niveau, mais non 
au maximum, capable de se concentrer ; 
0 detendu ; eveille, pas pleinement alerte, 
aptea reagir; 

Q un peu nebuleux ; pas en pleine forme ; 

tendance a se laisser aller ; 

0 nebuleux, commence a ne pas chercher a 
rester eveille ; ralenti ; 

0 somnolence ; prefere demeurer allonge, 
combat le sommeil, engourdi ; 

0 presque en train de rever, sommeil immi- 
nent, ne lutte plus pour rester eveille ; 

0 endormi. 


Cette echelle evalue bien la somnolence 
consecutive a une privation de sommeil, 
mais elle est peu fiable dans les troubles du 
sommeil et de I'eveil. 

L'echelle de somnolence du Karolinska 2 
est plus utilisee que la precedente. Elle 
mesure la somnolence diurne sur une 
echelle de 9 points, a partir de 5 etats : tres 
eveille ; eveille ; ni eveille ni somnolent ; 
somnolent mais sans difficulty a demeurer 
eveille ; tres somnolent luttant contre le 
sommeil ; et 4 etats intermediates non 
designes verbalement. Le score est la 
moyenne des scores obtenus lors de chaque 
passation de l'echelle. 

Mesures comportementales 

Le test d'Osler . 3 Le sujet, confortable- 
ment assis dans une piece obscure, doit 
presser un bouton en reponse a I'eclaire- 
ment d'une diode programmee pour s'eclai- 
rer 1 seconde chaque 3 secondes. L'endor- 
missement est def ini comme I'omission de 
7 stimulus consecutifs, soit un temps de 
21 secondes sans reponse. Le test dure 
40 minutes. II est repete toutes les 2 heures, 
pour un total de4a 5 fois. 


L'echelle de somnolence d'Epworth 4 5 

est fondee sur une autoappreciation de la 
probability de s'endormir dans un echan- 
tillon de situations frequemment rencon- 
trees dans la vie courante. Le sujet doit indi- 
quer la probability (0 : ne somnolerait 
jamais ; 1 : faible chance de s'endormir ; 2 : 
chance moyenne de s'endormir ; 3 : forte 
chance de s'endormir) qu'il aurait de s'en- 
dormir dans 8 situations de la vie quoti- 
dienne : 

• assis en train de lire; 

• en train de regarder la television ; 

• assis inactif dans un endroit public (au 
theatre, en reunion); 

• passager dans une voiture roulant sans 
arret pendant une heure ; 

• allonge I'apres-midi pour se reposer quand 
les circonstances le permettent ; 

• assis en train de parler a quelqu'un ; 

• assis calmement apres un repas sans 
alcool ; 

• dans une auto immobilisee quelques 
minutes dans un encombrement. 

Un score superieur a 10 indique une som- 
nolence anormale. 


tests objectifs, le test iteratif de latence d’endormissement et le 
test de maintien de 1’eveil, ce dernier test etant toutefois moins 
bien standardise et de realisation pratique plus delicate. 

CAUSES DE SOMNOLENCE DIURNE 

EXCESSIVE 


Les differentes causes sont presentees dans le tableau 
(page 1558). 

Syndrome d'insuffisance de sommeil 

Ce syndrome 3 est probablement la premiere cause de 
somnolence diurne excessive. Dans une etude japonaise por- 
tant sur 3030 sujets ages de 20 ans et plus, 29% doimaient 
moins de 6 heures par nuit, 23 % signalaient avoir un som- 
meil insuffisant et la duree trop breve du sommeil etait le fac- 
teur predictif le plus fort de somnolence diurne excessive. 

Ce syndrome apparait lorsque, d’une fagon persis- 
tante, un sujet ne dort pas aussi longtemps qu’il le 
devrait pour maintenir un niveau d’eveil normal. Le 
sujet se trouve ainsi en privation chronique, non inten- 
tionnelle, de sommeil. 


Les symptomes de l’insuffisance de sommeil compren- 
nent une somnolence diurne excessive, principalement 
l’apres-midi ou le soir et, en rapport egalement avec cette 
insuffisance de sommeil, un ou plusieurs des troubles sui- 
vants : troubles de l’attention et de la concentration, inita- 
bilite, distraction, manque de motivation, fatigue, etc. 

Le diagnostic decoule d’un interrogatoire precisant 
les horaires habituels de sommeil et de la notion fre- 
quente d’un reveil tardif le matin en fin de semaine et en 
vacances. 

Le meilleur traitement est de dormir une heure de plus 
chaque nuit ou de faire une sieste l’apres-midi. 

Hypersomnie due a la prise d r un medicament 
ou d r une substance 

Elle se voit electivement dans deux situations : prise 
abusive de medicaments et de substances ou sevrage de 
ces memes medicaments et substances. Les produits le 
plus souvent en cause sont les sedatifs hypnotiques et 
anxiolytiques, les amphetamines et stimulants apparentes, 
les opiaces, la cocaine. La cafeine est surtout responsable 
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TESTS OBJECTIFS 
Actimetrie 

El le utilise un appareil de la grosseur 
d'une montre porte sur le poignet non 
dominant, gui mesure de fagon continue 
I'activite globale du sujet. Cet appareil per- 
met de determiner les periodes d'activite et 
de repos pour des durees de plusieurs jours 
a plusieurs semaines. 

Test iteratif de latence 
d'endormissement 

II est base sur le postulat selon leguel un sujet 
s'endort d'autant plus vite gu'il est plus somno- 
lent. 6 Le sujet est soumis a 5enregistrements 
polysomnographigues de 20 minutes repetes 
toutes les 2 heures, a partir du premier test 
situe approximativement 2 heures apres le 
reveil. Le sujet regoit la consigne d'essayer 
de s'endormir et la lumiere est eteinte. Si le 
sujet ne s'endort pas, le test est interrompu 
au bout de 20 minutes et, s'il s'endort, 
15 minutes apres I'endormissement afin de 
determiner s'il y a eu ou non endormisse- 
ment en sommeil paradoxal. L'indice global 
de somnolence est donne par la latence 
moyenne d'endormissement aux 5 tests. Si 
le sujet ne s'endort pas lors d'une ou plu- 


sieurs sessions du test, une latence arbi- 
trage de 20 minutes est retenue pour cette 
session du test. On admet generalement 
gu'une latence moyenne d'endormissement 
comprise entre 10 et 20 minutes est nor- 
male, gu'une latence inferieure a 6 a 7 minu- 
tes est pathologigue et gu'une latence com- 
prise entre 7 et 10 minutes correspond a une 
zoned'ombre. 

Test de maintien de I'eveil 

Congu comme une methode devaluation 
de I'efficacite d'un medicament a juguler la 
somnolence d'un individu, il est egalement uti- 
lise aujourd'hui pour tester la capacite a 
demeurer eveille d'un individu dont la somno- 
lence represente un risgue pour lui-meme et 
la societe. 6 Comme le test iteratif de latence 
d'endormissement, il est fonde sur des enre- 
gistrements polysomnographigues repetes 
dans la journee, mais il en differe par la situa- 
tion dans laguelle est place le sujet et les 
instructions gui lui sont donnees. Le sujet est 
assis dans un lit, eclaire par une lumiere faible 
placee derriere lui, et est invite a demeurer 
eveille. Selon les recommandations de [Ame- 
rican Academy of Sleep Medicine, basees sur 
une etude critigue des publications, le proto- 
cole aujourd'hui conseille est celui de 4 ses- 


sions de 40 minutes chacune, repetees toutes 
les 2 heures, la premiere etant placee environ 
2 heures apres le reveil. Le sujet est eveille des 
la premiere minute de sommeil. Une latence 
moyenne d'endormissement inferieure a 
8 minutes est anormale, une latence entre 8 et 
40 minutes est de signification imprecise. La 
latence moyenne d'endormissement chez des 
sujets presumes sains est de 30 minutes. Un 
resultat normal ou subnormal a ce test n'est 
pas une garantie totale d'absence de risgue. 
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d’insomnie, mais une hypersomnie au cafe a ete decrite. 
Le traitement repose sur l’arret, qui ne va pas toujours de 
soi, du medicament en cause. 

Troubles respiratoires lies au sommeil 

Ils comprennent plusieurs types de troubles, 4 mais le 
principal pourvoyeur de somnolence diurne excessive 
est le syndrome d’apnees obstructives du sommeil sous 
ses differentes formes (v. page 1569). Une des etudes les 
plus rigoureuses, realisee en 1993 sur la cohorte du 
Wisconsin, faisait etat d’une prevalence de 4 % des hom- 
ines et 2 % des femmes ayant un index horaire 
apnees/hypopnees superieur a 5 associe a une somno- 
lence diurne excessive. Encore cette enquete ne compre- 
nait-elle pas les sujets ayant des efforts respiratoires 
entramant des reactions d’eveil, mais pas d’apnees pro- 
prement dites. 

La somnolence diurne excessive est variable dans son 
intensite, de legere, somnolence au cours d’une reunion 
l’apres-midi, a severe, acces de sommeil au cours d’un 
repas ou d’une conversation. Elle est associee a d’autres 
symptomes diurnes, troubles du caractere et de l’humeur, 
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troubles cognitifs, troubles sexuels, et a des troubles noc- 
turnes, ronflement intense, agitation anormale, nycturie 
amenant le patient a se lever plusieurs fois dans la nuit et 
fatigue majeure au re veil. 

Le diagnostic repose idealement sur l’enregistrement 
polysomnographique montrant les apnees et leur retentis- 
sement sur la saturation en oxygene. La somnolence 
diurne excessive peut etre quantifiee par un test iteratif de 
latence d’endormissement, mais on se contente le plus 
frequemment d’un test subjectif du type echelle de som- 
nolence d’Epworth. 

Le principal traitement est la ventilation nocturne en 
pression positive continue au masque nasal. 

Narcolepsie 

La narcolepsie 5,6 a ete decrite pour la premiere fois par 
Westphal a Berlin en 1877, et par Gelineau, qui lui a donne 
ce nom, a Paris en 1880. On en distingue aujourd’hui trois 
formes, 7 la narcolepsie avec cataplexie, la plus frequente, 
avec une prevalence de 25 a 40 pour 100000, la narco- 
lepsie sans cataplexie, de 5 a 10 fois moins frequente, et la 
narcolepsie due a une maladie, ou narcolepsie symptoma- 
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tique, dont un peu plus de 100 cas seulement ont ete rap- 
portes dans les publications. 

Les deux premieres formes debutent de l’enfance a 
l’age de 50 ans, avec un tres net pic dans la seconde 
decennie. Des formes familiales sont rapportees dans un 
peu plus de 5 % des cas. 

La narcolepsie avec cataplexie 

Elle est due dans la majorite des cas a la degeneres- 
cence, d’origine vraisemblablement auto-immune, de 
neurones a hypocretine-orexine situes dans l’hypothala- 
mus lateral et projetant vers l’ensemble de l’encephale. 

Le diagnostic clinique est relativement aise. 

Le premier symptome est une somnolence diume fluctuant 
dans la journee et culminant en des acces de sommeil a la 
fois irresistibles et restaurateurs d’un niveau d’eveil nor- 
mal pour une duree de une a quelques heures. Les acces 
de sommeil se repetent habituellement plusieurs fois par 
jour, a des horaires variables. La somnolence diurne peut 
egalement prendre la forme d’automatismes phasiques 
(paroles completement en dehors du contexte de la 
conversation) ou moteurs (rangement d’objets en des 
lieux insolites, eireurs de parcours au volant d’une voiture 
ou d’un camion). 

Le deuxieme symptome, pathognomonique, est la cataplexie , 
ou perte soudaine du tonus musculaire a Foccasion de- 
motions le plus souvent positives (fou lire, vue du gibier 
par le chasseur, perception du poisson mordant a l’hame- 
gon par le pecheur, balle de tennis elegamment rattrapee, 
pointe d’humour faisant rire l’entourage), ou plus rare- 
ment negatives (colere). L’abolition du tonus musculaire 
est le plus souvent partielle (muscles du cou, du visage ou 
des membres), moins souvent complete (ensemble des 


muscles stries) et entrainant la chute. La cataplexie est 
breve, d’une fraction de seconde (passant inapergue de 
l’entourage) a plusieurs minutes, et sa frequence extreme- 
ment variable selon les sujets (de plusieurs par jour affec- 
tant gravement la vie du patient a quelques-unes dans sa 
vie entiere). 

Les autres symptomes sont dits accessoires parce qu’incons- 
tants et souvent retrouves, bien qu’avec une moindre 
intensite, chez le sujet normal. Les hallucinations hypna- 
gogiques (a l’endormissement) ou hypnopompiques (au 
reveil) correspondent a une imagerie mentale, a des 
bruits, a des mouvements, pergus par le sujet, totalement 
differents de reves ; un exemple frequent est celui d’une 
personne etrangere ou d’un animal dans la chambre du 
patient. Les hallucinations sont souvent desagreables, 
parfois source d’effroi. La paralysie du sommeil est une 
incapacite soudaine a mobiliser les membres, la tete, le 
corps, d’une duree pouvant aller jusqu’a plusieurs minu- 
tes, extremement desagreable. II faut enfin signaler le 
sommeil nocturne perturbe par de frequents eveils et des 
parasomnies, somniloquies et troubles du comportement 
en sommeil paradoxal. 

L’examen est normal a l’exception (et c’est une notion 
relativement recente) d’une augmentation de l’indice de 
masse corporelle, surtout lorsque la maladie debute dans 
l’enfance. 

La somnolence et les acces de sommeil sont le premier 
signe dans la majorite des cas, la cataplexie et les autres 
symptomes n’apparaissant que dans les semaines, mois ou 
annees qui suivent. 

Le diagnostic est clinique, mais il doit etre continue par 
un enregistrement polysomnographique suivi d’un test 
iteratif de latence d’endormissement. Le premier montre 


Principales causes de la somnolence diume excessive 


INDUITES 


PATHOLOGIQUES 


PATHOLOGIES 
PROPRES AU SOMMEIL 

AUTRES PATHOLOGIES 

Insuffisance de sommeil 

Prise de medicament 

■ Troubles respiratoires 
lies au sommeil 

1 Maladies neurologiques : ♦ infarctus paramedian uni- ou bithalamique, infarctus paramedian 
pedonculo-thalamique ; ♦ tumeurs du diencephale et de la region pedonculaire ; ♦ maladie 
de Parkinson, atrophie multisystematisee, demence de type Alzheimer ; ♦ sclerose en plaques ; 

ou de substance 

Narcolepsie avec 
ou sans cataplexie, 
ou due a une maladie 

1 Hypersomnie 
idiopathique avec ou 
sans allongement 
de la duree de sommeil 

Hypersomnies 

recurrentes 

♦ encephalopathie de Gayet-Wernicke ; ♦ hydrocephalie a pression normale ; ♦ malformation 
d'Arnold-Chiari 

1 Maladies psychiatriques : ♦ trouble bipolaire ; ♦ dysthymie ; ♦ anxiete generalisee ; 

♦ trouble schizo-affectif ; ♦ trouble somatoforme ; ♦ trouble de I'ajustement ; 

♦ trouble de la personnalite 

1 Maladies infectieuses : ♦ mononucleose infectieuse ; ♦ encephalite a arbovirus ; 

♦ trypanosomose africaine dans sa forme gambienne 

1 Maladies metaboliques : ♦ diabete ; ♦ hypoglycemie ; ♦ encephalopathie hepatique ; 

♦ insuffisance renale 

1 Maladies endocriniennes : ♦ hypothyroTdie ; ♦ acromegalie ; ♦ syndrome de Prader-Willi 

1 Traumatisme cranien 
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Somnolence, risque d’accident de la circuladon, 

et aspects medico-legaux 

Guillaume Chaumet, Pierre Philip * 


D es donnees collectees au cours des 
10 dernieres annees ont clairement 
montre le risque attribuable a la som- 
nolence excessive. 

La somnolence, incapacity a se maintenir 
eveille, se caracterise par un changement 
d'etat de conscience (passage de I'etat de 
veille au sommeil) et peut avoir des conse- 
quences comportementales graves. Entre 10 
et 20% des accidents de la circulation sont 
ainsi attribues a une somnolence lors de la 
conduite automobile. 1 Si un assoupissement 
peut intervenir de faqon physiologique en 
periode post-prandiale, il est strictement anor- 
mal de s'endormir lors d'episodes de conduite 
automobile. 

Le niveau d'eveil de I'humain est regi par 
trois systemes majeurs: le processus 
homeostatique (pression du sommeil), le 
processus circadien, et les systemes d'eveil. 
Le processus homeostatique varie en fonc- 
tion de la duree de veille, il augmente pro- 
gressivement au cours de la journee et 
decroTt rapidement lors du sommeil. Le pro- 
cessus circadien depend des horloges biolo- 
giques et evolue, comme son nom I'indique, 
sur une periode proche de 24heures. 2 Les 
systemes d'eveil dependent de neurotrans- 
metteurs (noradrenaline, adrenaline, hista- 
mine, orexine...) qui sont liberes au cours de 
la veille afin de combattre la pression 
homeostatique croissante. 

SOMNOLENCE COMPORTEMENTALE 

Les etudes issues de la chronobiologie 
ont montre, d'une part, que les rythmes 
internes peuvent conduire a des deficits des 
processus cognitifs lors de certaines perio- 


des de la journee. Ces creux circadiens (le 
pic principal se situe entre 3 h et 5 h du 
matin), en alterant la vigilance et I'attention 
selective, ont pour effet de diminuer la pre- 
cision et la vitesse de traitement de I'infor- 
mation. D'autre part, le prolongement de la 
veille, en augmentant la pression homeosta- 
tique, agit aussi sur la vigilance et I'attention 
en les degradant. Le risque d'erreur dans 
I'execution d'une activity, comme la 
conduite automobile, augmente alors. 

Les differentes analyses des donnees de 
I'accidentologie ont confirme I'existence de 
periodes nocturnes de surexposition au 
risque accidentel entre 2 h et 5 h du matin 
ou lors d'un eveil prolonge, 3 une duree de 
sommeil inferieure a 5heures multipliant 
par 3 le risque accidentel. La somnolence 
comportementale affecte en priority les 
sujets jeunes, d'une part a cause d'une expo- 
sition importante a la conduite nocturne 
mais aussi a cause d'une plus grande vulne- 
rability que les sujets d'age moyen au 
manque de sommeil. Le cafe ou la sieste 
font partie des contre-mesures efficaces 
pour lutter contre la somnolence au volant. 4 
Cependant, la variability interindividuelle 
des reponses a ces contre-mesures est 
importante, et il convient done que chaque 
individu connaisse ses propres reactions 
vis-a-vis de la privation de sommeil ou de la 
consommation de cafeine. 

SOMNOLENCE ORGANIQUE 

Le syndrome d'apnees obstructives du 
sommeil est la pathologie responsable de 
somnolence diurne la plus frequente (5% 
dans la population generale, 20% parmi les 


chauffeurs professionnels). Les patients 
atteints de ce trouble ont plus de risque 
d'accident que les conducteurs sans trou- 
bles respiratoires. 5 Le risque accidentel 
chez les malades apneiques est fortement 
reduit par la ventilation nocturne en pres- 
sion positive. Les malades apneiques traites 
peuvent conduire a nouveau si le traitement 
a supprime les acces de somnolence au 
volant. 

Pour les autres pathologies de I'eveil tel- 
les que la narcolepsie ou I'hypersomnie idio- 
pathique, le risque accidentel existe, mais 
les etudes sont moins nombreuses, et I'effi- 
cacite therapeutique n'est pas encore 
demontree sur le risque accidentel. 

Devant ce risque accidentel, un nouvel 
arrete reglementant I'aptitude medicale a la 
conduite a ete publie au Journal officiel le 
28decembre 2005. II est stipule que la som- 
nolence est une contre-indication a la 
conduite automobile et que les conducteurs 
professionnels doivent etre evalues grace a 
un test electro-encephalographique de 
maintien de I'eveil pour confirmer I'effica- 
cite therapeutique avant la reprise de la 
conduite. 

SOMNOLENCE IATROGENIQUE 

Environ 6 a 8% des accidents de la circu- 
lation sont attribuables a la consommation 
de psychotropes. Les antihistaminiques, les 
benzodiazepines, les antipsychotiques et les 
antidepresseurs sont principalement incri- 
mines, a cause de la frequence de leur pres- 
cription d'une part, et a cause de leur action 
sedative induisant une somnolence au 
volant d'autre part. L 'International Council 



Les nouveaux pictogrammes de I'Afssaps apposes sur les boTtes de medicaments precisent le niveau de risque 
et indiquent I'attitude pratique a adopter. 
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on Alcohol, Drugs & Traffic Safety ( ICADTS) 
a publie une liste de substances medica- 
menteuses potentiellement dangereuses 
pour la conduite, et I'Agence frangaise de 
securite sanitaire des produits de sante 
(Afssaps) a etabli une nouvelle classification 
du risgue medicamenteux fondee sur des 
pictogrammes (v. figure) de couleur variable 
pour identifier le risgue attribuable aux 
medicaments. 

CONCLUSION 

La conduite automobile, comme la plu- 
part des activites humaines, est affectee par 
la somnolence et, dans une societe gui tend 
a fonctionner 24 heures sur 24 et 7jours sur 
7, il existe un risgue croissant 'accidents. Les 


solutions existent, comme une meilleure 
hygiene de sommeil, la sieste, et les substan- 
ces eveillantes. Cependant, la recherche 
doit continuer a explorer de nouvelles 
contre-mesures ainsi gue les determinants 
de la vulnerability a la somnolence afin 
d'identifier les conducteurs les plus a risgue 
de s'endormir au volant. 

* Clinique du sommeil, 
CHU Bordeaux, 
33076 Bordeaux Cedex ; 

UMR CNRS 5227. 

Courriels : pierrephilip@compuserve.com ; 

guillaumechaumet@yahoo.fr 
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un endormissement rapide le soir, qui peut se faire direc- 
tement en sommeil paradoxal dans moins de la moitie des 
cas, mais de grande valeur diagnostique, des eveils noc- 
turnes, une augmentation du stade 1 du sommeil lent, une 
diminution des stades 3 et 4 ; le second montre une 
latence moyenne d’endormissement inferieure ou egale a 
8 minutes et surtout cinq endoraiissements dont deux au 
moins en sommeil paradoxal. 

La mesure du taux d’hypocretine-1 (ou orexine A) du 
liquide cephalorachidien est un test hautement specifique 
de narcolepsie avec cataplexie. Elle montre un taux effon- 
dre (<110 pg/mL) chez 90 % des patients. C’est un test 
couteux qui n’est encore realise que dans un nombre 
limite de laboratoires, a reserver a des cas particuliers. 

L’evolution de la maladie est variable selon les sujets. 
La somnolence diume et les acces de sommeil irresistibles 
ne disparaissent jamais, meme s’il existe une tendance a 
l’amelioration a un age avance. Les cataplexies peuvent 
diminuer en gravite, voire disparaitre totalement. Les hal- 
lucinations et les paralysies du sommeil sont le plus sou- 
vent transitoires. Le mauvais sommeil demeure. Les com- 
plications sont essentiellement socioprofessionnelles, 
mais il faut egalement retenir des difficultes conjugates et 
familiales, une diminution de la libido, une tendance 
depressive relativement frequente. 

Le traitement de la narcolepsie avec cataplexie est 
dirige vers trois cibles distinctes : la somnolence diurne 
excessive et les acces irresistibles de sommeil; la cata- 
plexie et les autres anomalies du sommeil paradoxal ;et les 
troubles du sommeil. 8 Le traitement de la somnolence 
diurne excessive et des acces de sommeil irresistibles 
releve en premiere intention d’un compose non ampheta- 
minique, le modafinil, a la dose de 200 a 400mg/j, actif 


dans 55 a 75% des cas. Les effets indesirables (cephalees, 
nervosite, rhinite, nausees) sont peu frequents et se mani- 
fe stent surtout en debut de traitement ; ils sont rarement 
cause d’airet du produit. Utilise depuis beaucoup plus de 
temps, le methylphenidate est un derive amphetaminique 
actif a la dose de 10 a 60 mg/j. Les effets indesirables (irri- 
tability hyperactivite, modifications de l’humeur, cepha- 
lees, palpitations) sont moins marques qu’avec les amphe- 
tamines. Recemment, un produit deja utilise, le 
gamma-hydroxybutyrate, a ete reintroduit sur le marche 
sous le nom d’oxybate de sodium. Plusieurs essais rando- 
mises contre placebo attestent de son efficadte. La dose 
initiale est de 4,5 g par nuit, repartie en deux doses egales, 
Pune au coucher et l’autre au milieu de la nuit. Cette dose 
est progressivement augmentee a raison de 1,5 g tous les 
14 jours jusqu’a une dose maximale de 9 g par nuit, repar- 
tie en deux doses egales. Il faut tenir compte d’effets inde- 
sirables possibles a type de nausees, d’enuresie liee au 
sommeil, d’eveils confusionnels, de malaise. L’association 
du modafinil et de l’oxybate de sodium donne des resul- 
tats superieurs a ceux de Pun ou l’autre utilise seul. Au 
traitement medicamenteux doivent toujours etre asso- 
ciees des mesures comportementales, a commencer par la 
pratique d’une ou plusieurs siestes breves dans la journee. 

Le traitement classique de la cataplexie, des paralysies 
du sommeil et des hallucinations hypnagogiques est 
represente par les antidepresseurs : clomipramine, tricy- 
clique tres efficace mais avec Pinconvenient des effets 
anticholinergiques ; inhibiteurs specifiques de la recap- 
ture de la serotonine, mieux supportes mais un peu moins 
efficaces ; venlafaxine, inhibiteur de la recapture de la 
noradrenaline et de la serotonine, efficace mais non 
denue d’effets indesirables (tachycardie, hypertension 
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arterielle). Toutefois, aucun de ces produits n’a beneficie 
d’etudes pharmacologiques extensives dans l’indication 
cataplexie. C’est dire l’interet de Foxybate de sodium, seul 
produit a avoir ete largement teste et a beneficier de l’au- 
torisation de mise sur le marche (AMM) dans cette indica- 
tion, a prescrire selon les regies precedemment indiquees. 

Quant au traitement des troubles du sommeil, le seul 
produit dont Fefficacite ait ete demontree est encore 
Foxybate de sodium, mais il n’a pas regu l’AMM pour cette 
indication. De nouvelles voies therapeutiques sont actuel- 
lement en cours d’etude. 

La narcolepsie sans cataplexie 

Elle est caracterisee par les memes symptomes, a l’ex- 
ception des cataplexies absentes ou atypiques. 

Le diagnostic ne peut etre pose sans un enregistrement 
polysomnographique suivi d’un test iteratif de latence 
d’endormissement montrant au moins deux endormisse- 
ments en sommeil paradoxal. Le taux d’hypocretine-1 du 
liquide cephalorachidien n’est retrouve abaisse que dans 
10 % des cas, ce qui ote tout interet pratique a sa mesure. 

Devolution est la meme que celle de la narcolepsie avec 
cataplexie, mais l’apparition de cataplexies est toujours 
possible apres un nombre variable d’annees devolution. 

Le traitement de la somnolence et des acces irresisti- 
bles de sommeil est le meme que celui indique pour la 
narcolepsie avec cataplexie. 


CE QUI EST NOUVEAU 


•) La somnolence diurne excessive n'est pas seulement affaire 
de specialistes. Tout medecin est concerne par la presence 
d'une eventuelle somnolence diurne excessive chez Fun de 
ses patients. 

) On dispose aujourd'hui d'une panoplie de moyens permettant 
d'evaluer, subjectivement et objectivement, une somnolence 
diurne excessive. 

) La nosologie des «hypersomnies d'origine centrale non dues a 
un trouble du rythme circadien du sommeil, a un trouble 
respiratoire lie au sommeil, ou a une autre cause de 
perturbation du sommeil de nuit » a ete revue et corrigee 
dans la deuxieme edition de I ' International Classification of 
Sleep Disorders publiee en juin 2005. 

•) Le syndrome de mouvements periodiques des membres 
dans le sommeil n'est pas une cause de somnolence diurne 
excessive. 

) La narcolepsie avec ou sans cataplexie beneficie depuis 2006 
de la reemergence, sous le nom d'oxybate de sodium, 
d'un medicament deja utilise dans le passe, le gamma- 
hydroxy butyrate, actif a la fois sur la somnolence diurne 
excessive et les acces de sommeil irresistibles, la cataplexie, 
les paralysies du sommeil et les hallucinations hypnagogiques, 
et enfin le mauvais sommeil. 


La narcolepsie due a une maladie 

La narcolepsie associee a une maladie 9 a des criteres 
diagnostiques precis : la narcolepsie doit etre clairement 
documentee, cliniquement (cataplexies certaines) ou en 
polysomnographie (latence moyenne d’endormissement 
< 8 min et deux endormissements en sommeil paradoxal 
ou plus au test iteratif de latence d’endormissement), ou 
par un taux effondre d’hypocretine-1 dans le liquide 
cephalorachidien. La narcolepsie doit avoir une evolution 
parallele dans le temps a celle de la maladie associee. 
Cette maladie est le plus souvent une tumeur cerebrale 
interessant prioritairement l’hypothalamus et les structu- 
res voisines, moins souvent et dans l’ordre une tumeur 
atteignant une autre structure cerebrale ou le tronc cere- 
bral, une maladie hereditaire (dystrophie myotonique, 
syndrome de Prader-Willi, maladies de Niemann- Pick de 
type C, de Nome, de Moebius), un traumatisme cranien, 
une maladie demyelinisante (sclerose en plaques, ence- 
phalomyelite aigue disseminee). 

Le traitement est a la fois celui de l’affection responsa- 
ble et des symptomes de la narcolepsie. 

Hypersomnie idiopathique 

Decrite pour la premiere fois en 1976 par un neurolo- 
gue tcheque, Bedrich Roth, l’hypersomnie idiopathique 10 
se decline aujourd’hui sous deux formes, avec et sans 
allongement de la duree du sommeil. 

La prevalence de la premiere n’a pas fait l’objet d’en- 
quete systematique. On Festime egale a 10 a 20% de celle 
de la narcolepsie avec cataplexie. L’age de debut varie de 
l’enfance a la troisieme decennie. II existe une tendance 
familiale prononcee avec au moins 50% des sujets indi- 
quant avoir des apparentes atteints des memes troubles. 
Quant a la seconde, il n’existe ni etude epidemiologique 
systematique ni estimation de frequence, et on ne dispose 
d’aucune donnee sur un eventuel caractere familial. 

L'hypersomnie idiopathique avec allongement 
de la duree du sommeil 

Elle est remarquable par trois symptomes : une plainte 
de somnolence diurne excessive avec un ou deux episo- 
des de sommeil quotidiens, generalement moins irresisti- 
bles que dans la narcolepsie mais de longue duree, un 
sommeil de nuit allonge (10 heures au moins), et un 
re veil matinal et de la sieste extremement laborieux. 

Le diagnostic est essentiellement clinique, mais un 
enregistrement polysomnographique suivi d’un test itera- 
tif de latence d’endormissement est indispensable pour 
eliminer d’autres causes de somnolence pathologique. 
L’examen polysomnographique revele un sommeil de 
duree anormalement longue avec un index d’efficacite du 
sommeil au moins egal a 90%, un endormissement en 
sommeil lent et une proportion normale des differents 
types et stades de sommeil. Le test iteratif de latence d’en- 
dormissement montre une latence d’endormissement 
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inferieure a 8 minutes, d’apres la Classification internatio- 
nale des troubles du sommeil, 7 mais qui pouirait etre plus 
longue dans certains cas. La pertinence de ce test est tou- 
tefois discutable, puisque le reveil provoque en vue de ce 
test empeche d’observer le reveil tardif, et les sessions du 
test dans la journee interdisent l’observation de Fepisode 
ou des episodes de sommeil de longue duree. C’est pour- 
quoi certains auteurs conseillent un enregistrement acti- 
graphique de plusieurs jours ou un enregistrement poly- 
somnographique de 36 heures selon un protocole de 
sommeil ad libitum. 

L'hypersomnie idiopathique sans allongement 
de la duree du sommeil 

Elle se limite a une somnolence diurne excessive plus 
ou moins continue et a des episodes de sommeil diurne. 
L’enregistrement polysomnographique et le test iteratif de 
latence d’endormissement sont indispensables pour la 
differencier de la narcolepsie sans cataplexie, clinique- 
ment tres proche. La latence moyenne d’endormissement 
est inferieure a 8 minutes, et il n’y a pas d’endormissement 
en sommeil paradoxal. 

Bien qu’essentiellement differente de la narcolepsie 
sans cataplexie, l’hypersomnie idiopathique avec ou sans 
allongement de la duree du sommeil beneficie des memes 
traitements, modafinil ou methylphenidate. L’oxybate de 
sodium n’a pas ete teste dans cette indication. 

Hypersomnies recurrentes 

II en existe deux formes principales, la premiere, 
decrite pour la premiere fois par Kleine en 1925, puis par 
Levin en 1929, d’oii le nom de syndrome de Kleine- 
Levin, 11 et la seconde, hypersomnie periodique liee a la 
menstruation. 

Le syndrome de Kleine-Levin est rare : environ 250 cas 
publics dans le monde. Le ratio hommes/femmes est 
d’environ 4 pour 1. Quelques observations familiales ont 
ete recemment rapportees. 

Le syndrome de Kleine-Levin 

II s’agit le plus souvent d’un adolescent de sexe masculin 
qui a des episodes recurrents d’hypersomnie associes a des 
troubles du comportement et a des troubles cognitifs. Le 
premier episode fait tres souvent suite a un episode grippal 
ou a une infection des voies respiratoires hautes. II debute 
parfois par une cephalee, avant que le sujet se mette a dor- 
mir en continu ou presque, abandonnant seulement son lit 
pour satisfaire a ses besoins naturels et pour manger et 
boire. Ce besoin anoimal de sommeil est associe a des trou- 
bles du comportement comprenant un ou plusieurs des 
symptomes suivants : goinfrerie ou consommation rapide 
de grandes quantites de noumture sur un mode compulsif; 
hypersexualite sous forme d’avances amoureuses, de fan- 
tasmes sexuels exprimes sans vergogne, de masturbation 
en presence d’autres personnes ; des comportements bizar- 


re s tels que de se tenir sur la tete, de parler d’une voix 
enfantine, d’avoir une conversation telephonique sans com- 
poser de numero, de chanter fort ; et des troubles cognitifs, 
impression d’irrealite des personnes et des objets, confu- 
sion, illusions, hallucinations auditives et visuelles. 

L’examen physique note rarement un visage conges- 
tionne, une transpiration importante. Une prise de poids 
n’est pas exceptionnelle au cours de Faeces. 

Une amnesie de Fepisode, une reaction depressive avec 
des idees suicidaires, une activite maniaque, comme si le 
sujet s’appliquait a rattraper le temps perdu, peuvent se 
voir en fin d’acces. 

Pendant les intervalles asymptomatiques de plusieurs 
mois, le sujet dort noimalement et n’a aucun trouble com- 
portemental ou cognitif. 

Le diagnostic du syndrome de Kleine-Levin est pure- 
ment clinique, les examens complementaires etant seule- 
ment la pour reconnaitre les exceptionnelle s hypersom- 
nies recurrentes secondaires a une tumeur cerebrale, a 
une encephalite ou a une maladie psychiatrique, depres- 
sion majeure recuirente ou trouble somatoforme. 

Devolution du syndrome de Kleine-Levin est globale- 
ment favorable avec des episodes progressivement moins 
frequents, moins severes et moins durables. II faut cepen- 
dant signaler des observations devolutions de plus de 
10 ans. Les complications sont essentiellement scolaires et 
professionnelles. 

L'hypersomnie periodique liee a la menstruation 

Le trouble survient generalement dans le mois ou dans les 
premiers mois suivant les premieres regies. Les episodes 
durent environ une semaine et s’airetent au moment des regies. 

Le traitement de ces deux affections est encore mal 
codifie. Lors de Faeces hypersomniaque, les medicaments 
stimulants, modafinil ou methylphenidate, peuvent au 
mieux attenuer la somnolence mais non les troubles du 
comportement et les troubles cognitifs. Un traitement 
prophylactique merite d’etre instaure en cas d’acces fre- 
quents et socialement handicapants. II repose sur les 
medicaments stabilisateurs de l’humeur, lithium, carba- 
mazepine et valproate de sodium, mais les resultats sont 
inconstants. Dans le cas tres particular de l’hypersomnie 
periodique liee a la menstruation, les estroprogestatifs 
inhibiteurs de l’ovulation sont efficaces. 

Syndrome de mouvements periodiques 
des membres 

II y a longtemps que l’on pense que les mouvements 
periodiques des membres dans le sommeil peuvent etre 
responsables d’insomnie ou de somnolence diurne exces- 
sive, surtout dans le cas de reactions d’eveil nombreuses, 
d’oii le teime de syndrome de mouvements periodiques des 
membres, pour designer l’association mouvements perio- 
diques des membres et insomnie ou somnolence diurne 
excessive. 
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En realite, plusieurs etudes ont compare les resultats 
de l’echelle de somnolence d’Epworth ou du test iteratif 
de latence d’endormissement chez des sujets atteints de 
mouvements periodiques des membres dans le sommeil 
et chez des sujets controles, et ces etudes n’ont pas trouve 
de difference significative entre les resultats des deux 
groupes. 12,13 

Hypersomnie associee a une maladie 
psychiatrique 

II est connu depuis longtemps que certains sujets 
atteints de trouble bipolaire peuvent se plaindre d’hyper- 
somnie et non d’insomnie, mais cette hypersomnie ne tou- 
che pas que les sujets atteints de trouble bipolaire. 14 Cette 
cause de somnolence diurne n’est pas du tout exception- 
nelle, puisqu’on admet qu’environ 7% des sujets consul- 
tant pour somnolence anormale dans une unite de som- 
meil ont ce type d’hypersomnie. 

Le tableau est celui d’une somnolence perturbant la vie 
sociale et professionnelle. Le sujet a besoin de plus de som- 
meil que la moyenne des individus du meme age. II n’est 
pas rare qu’il soit oblige de quitter son travail au milieu de la 
journee pour rentrer chez lui et se coucher, ou bien qu’il 
demeure chez lui un jour complet en milieu de semaine 
pour satisfaire a son besoin de sommeil. Le sommeil de nuit 
est generalement de mauvaise qualite, le sujet se reveillant 
souvent dans la nuit. Le trait psychiatrique (trouble bipo- 
laire modere, dysthymie, trouble schizo-affectif, trouble 
somatofoime, trouble de la personnalite, trouble de l’ajus- 
tement) ne se devoile pas d’emblee, toute question en ce 
sens etant generalement evacuee par le patient. 

Le diagnostic ne peut etre etabli sans l’aide de tests com- 
plementaires. Le score a l’echelle d’Epworth est habituelle- 
ment eleve ou tres eleve, contrastant avec un resultat normal 
ou sub-normal au test iteratif de latence d’endormissement. 
Le sujet s’eprouve comme anormalement somnolent et 
passe de longues heures au lit (clinophilie), mais ne repond 
pas aux criteres objectifs de somnolence diurne excessive. 
Le trouble pouirait s’identifier a un manque d’elan vital, un 
manque d’interet pour les choses de la vie, plus qu’a une 
somnolence excessive vraie. Dans le doute, il convient de 
demander l’avis d’un psychiatre, pour confirmer ou non 
l’existence d’une pathologie psychiatrique et en preciser la 
cause. 

Le traitement est theoriquement celui de l’affection 
psychiatrique en cours. En fait, il faut souvent associer un 
medicament stimulant, le plus souvent efficace. 

Hypersomnie associee a une maladie orqanique 

L’hypersomnie coexiste et evolue en parallele avec une 
maladie, maladie neuro degenerative, accident vasculaire 
cerebral, encephalite, trypanosomose africaine, tumeur 
cerebrale, traumatisme cranien, maladie genetique, ma- 
ladie endocrine ou metabolique. 15 


POUR LA PRATI 


) Au moins 5% de la population generate est atteinte de 
somnolence diurne excessive severe. 

•) Beaucoup des sujets atteints de somnolence diurne excessive 
n'en sont pas conscients. 

) La somnolence diurne excessive, par les consequences qu'elle 
peut avoir, concerne non seulement le sujet qui en est atteint, 
mais I'ensemble de la societe. 

•) La recherche d'une eventuelle somnolence diurne excessive 
devrait faire partie de tout bilan general de sante et de tout 
interrogatoire de malade se presentant a une consultation 
medicate. 

•) Le diagnostic positif de somnolence diurne excessive est a la 
portee de tout medecin, par I'interrogatoire et ('utilisation 
d'echelles subjectives de somnolence. 

•) La majorite des malades atteints de somnolence diurne 
excessive doivent faire I'objet d'investigations dans une unite 
specialist dans les troubles du sommeil. 

) Les deux causes les plus frequentes de somnolence diurne 
excessive sont I'insuffisance de sommeil et le syndrome 
d'apnees obstructives du sommeil. 


La somnolence diurne excessive est de gravite varia- 
ble et peut ressembler a celle d’une narcolepsie, d’une 
hypersomnie idiopathique. Elle n’est pas, dans la majo- 
rite des cas, le symptome le plus preoccupant. 

L’enregistrement polysomnographique suivi d’un test 
iteratif de latence d’endormissement, si l’etat du malade le 
permet, doit confirmer l’hypersomnie et exclure un trou- 
ble respiratoire lie au sommeil ou une narcolepsie avec ou 
sans cataplexie. 

Le traitement est celui de la maladie en cause. 

CONCLUSION 


La somnolence diurne excessive etait auparavant negli- 
gee, voire objet de derision. Elle est aujourd’hui consi- 
deree comme un probleme de sante publique du fait des 
risques qu’elle comporte pour l’individu et pour la 
societe. Le diagnostic positif est souvent porte avec 
retard, les sujets atteints s’habituant a vivre avec cette 
somnolence. Le diagnostic etiologique est fondamental 
pour la prescription d’un traitement adapte. Il depend 
d’une enquete clinique systematique suivie, au besoin, 
d’examens complementaires realises dans les unites spe- 
cialises dans les troubles du sommeil et de l’eveil. Les 
diverses causes ne repondent pas de maniere identique 
aux traitement s disponibles. ■ 
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SUMMARY Excessive daytime sleepiness 

Today excessive daytime sleepiness is recognized as a pathology of 
its own. It is both freguent and at the root of numerous 
complications for the individual and the society. It is usually 
identified with much delay, due to its progressive development and 
the fact that the patient gets used to it and does not foresee its 
deleterious conseguences. The positive diagnosis relies on the 
symptoms reported by the patient and his relatives, and the use of 
introspective and behavioural subjective scales and objective tests. 
The aetiologic diagnosis is founded on a thorough clinical interview 
and a physical and psychological examination, followed, if 
necessary, by laboratory tests conducted in special units referred to 
as sleep disorders centers. The aetiologies include behaviourally 
induced excessive daytime sleepiness, proper sleep disorders, 
psychiatric or medical disorders, and intake of medications or 
substances. New treatments are currently available or in 
preparation in the case of narcolepsy. 
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RESUME Somnolence diurne excessive 

La somnolence diurne excessive est aujourd'hui reconnue comme 
une pathologie a part. Elle est frequente et source de nombreuses 
complications pour I'individu lui-meme et pour la societe. Elle est le 
plus souvent diagnostiquee avec retard, du fait de son installation 
progressive et parce gue le patient s'habitue a vivre avec elle, sans 
en mesurer les conseguences defavorables. Le diagnostic positif 
repose sur les symptomes rapportes par le patient et son 
entourage, et le recours a des echelles subjectives, introspectives et 
comportementales et des tests objectifs. Le diagnostic etiologique 
decoule d'un interrogatoire approfondi, d'un examen physigue et 
psychologigue, et selon les cas d'investigations complementaires a 
realiser dans des unites specialises dans les troubles du sommeil. 
Les causes comprennent des comportements du sujet, des 
pathologies propres du sommeil, des maladies psychiatrigues ou 
organigues et la prise de medicaments ou substances. De nouveaux 
traitements sont aujourd'hui disponibles ou en preparation dans le 
cadre de la narcolepsie. 
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